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SSGSS’nin yasalasmasinin neler getirecegi iizerine cok sey soylendi. AKP
hiikiimeti “iyi olacak” diyor, emekcilerse bu sozlere giivenmiyor. Homedes
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arastirmasi, neo-liberal saghk reformunun temel dinamiklerini ve
kacinilmaz sonuclarimi ortaya koyuyor.
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Giris

Latin Amerika’daki (LA) saglik sistemlerinin esitsizligi ve verimsizligi uzun zamandir
bilinen bir unsurdur. Ne var ki, 1970’lerin sonunda ve 1980’lerde saglik sisteminin
politik liderleri, kullanicilari, gelistiricileri ve arastirmacilar1 sistemin kullanicilarinin
artan hosnutsuzlugunu ve azalan hizmet Kkalitesindeki gidisati geriye dondiirmek,
sistemde adaleti ve verimliligi saglamak icin degisime ihtiyac oldugunu fark ettiler.
1980’lerdeki ekonomik kriz bu sorunlar1 belirginlestirdi. 1980’lerin sonunda ise, LA
niifusunun saghik durumunun, bolgenin gelisme diizeyiyle de saglik i¢in harcanan
kaynaklarla da uyusmadig, her zamankinden de daha asikar hale geldi.

IMF ve Diinya Bankas:i krizden faydalanarak saglik reformlarinin gerceklestirilmesini
bor¢ aliminin bir kosulu olarak zorladi. IMF, devletlerden, onceki yillarda altina
girdikleri ve krizlerin kismen sebebi olan devasa borclar1 azaltmalar igin yapisal
diizenlemeler yapmalarini talep etti. [1] Kamu harcamalarmin biiyilik bir kismini sosyal
hizmetler (saglk, egitim ve refah) teskil ettigi icin IMF ve DB bu kalemlerin azaltilmasinmi
istedi. [2,3] Bu baglamda 1980’lerde DB uluslararasi saglik politikalarinin
belirlenmesinde 6ncii bir role sahip oldu ve saglikta bashca bor¢ veren konumuna geldi,
[4] Ulkelere neoliberal saglik reformlarmi hazirlamalarinda yardimei oldu. Diinya
Bankas’'nin misyonu reformlarin uygulanmasinda teknik rehberlik etmek, bor¢ ve
direktifler vermekti. (IDB) Inter-Amerikan Kalkinma Bankasi, ABD Uluslararas:
Kalkinma Ajansi (USAID) ve kimi 6zel kuruluglar DB'ngn neo-liberal ideolojisini
izlediler ve sozii edilen reformlarin gerceklestirilmesinde ilave lojistik ve finansal destek
sagladilar.

Neo-liberal saghk reformlarinin altinda yatan kural 6zel sektoriin kamu sektoriinden
daha verimli calistigidir. Bu inanisa dayanarak, saglik reformlar1 hiikiimetlerin roliiniin
azaltilmasin savunur. DB’nin neo-liberal devlet vizyonunda kamu sagliginda devletin
rolii ozel sektor saglik ve tibbi bakim hizmetlerini saglarken diizenleyici bir rolii
oynamaktir.



Reformlarin amaglarindan biri devletin devasa borcu odemek icin merkezi hiikiimet
fonlarinin  kullamilmasiydi ki kamusal hizmetlerin finansal yiikiinlin merkezi
hiikiimetten eyaletlere kaydirilmas1 da bunun tamamlanmasinda kolaylastirici bir yoldu.
Adem-i merkeziyetcilik (desantralizasyon) politikasi, giiciin sorumsuz ve atil merkez
biirokratlarindan halka transfer edilmesi gibi karsi konulmasi ¢ok gii¢ bir kurala
dayanilarak sunuldu ve (diktatoryal ve otoriteryan rejimlerde bile) kismen de
demokratiklesme siirecinin bir pargasi olarak pazarlandi.

1993’te DB Diinya Kalkinma Raporunu saglik sektoriine ayirdi. DB’nin bu belgesi [7]
adem-i merkeziyetci ve 0zellestirmeci stratejilerin giiclendirilmesinin yam sira adaletin
gelistirilmesi, ve temel bir saghk hizmetleri paketine her yerde erisilmesinin garanti
altina alinmasiyla hizmetlerin etkin bir dagilhimimin saglanmasin da iceriyordu ki, bu
paket de her iilkenin giiclinlin ne kadar yettigine ve maliyet etkinligi kuralina bagliydi.
Hiikiimetler ve niifusun geri kalam1 bu temel paketin igerdigi hizmetlerin yoksullara
ulasmasinin maliyetini siibvanse edeceklerdi.

DB modeli zorunlu saghk sigortas1 masraflarindan ve hiikiimet siibvansiyonlarinin
toplanmasindan ve yonetiminden, hizmet saglayicilarla sozlesme yapma ve sigorta
odemelerinden sorumlu iiclincii kisilerin yaratilmasi siirecini iceriyordu. Hizmet alanlar
sigorta primlerinin el verdigi olciide farkli tiirlerdeki saghk hizmeti planlar1 ve
saglayicilar1 arasinda segim yapabilecekti. DB’nin beklentisi reformlarin adaleti,
verimliligi, hizmet kalitesini ve hizmet alanin tatminini arttirmasiyda.

Bircok diger iilke 1990’lara kadar baslamamis olsa da 1980’lerde Brezilya, Meksika, Sili
gibi cesitli LA iilkeleri Diinya Bankasi reformlarmi uygulamaya basladilar. Kolombiya
1993 tarihli Diinya Bankasi rehberligini en yakindan takip eden iilke oldu. Sili’deki
reform ve DB tarafindan savunulan reform arasindaki temel fark, daha sonra da
aciklanacag iizere, Sili'nin genis kamu hizmetleri agini1 korumasi ve bir temel saghk
paketi tanimina gitmemesidir.

Sili ve Kolombiya hari¢ diger tiim LA iilkeleri IMF ve DB’nin tasarladigi programlar
uygulamakta giicliiklerle karsilastilar. Teknik, lojistik, politik ve finansal sorunlar her
yerde belirdi ve bazi iilkeler reformu sadece baz1 yonleriyle uyguladilar, mesela adem-i
merkeziyetcilik, temel hizmet paketinin tamimlanmasi ve/veya tibbi hizmetlerde kismi
ozellestirmeler gibi. Reformlarin bu budanmis sekli, hiikiimetler kit kaynaklarim
buralara akitirken, hizmet alan ve verenler arasinda kafa karisikliklarina sebep oldu.

Bu yazida oncelikle, bolgedeki birkag iilkede adem-i merkezlestirme ve 0zellestirmenin
etki ve sonuclarin1 kisaca tartisacagiz. Daha sonra, Sili ve Kolombiya'daki
tespitlerimizden baz1 detaylar sunacagiz. Bunlar neo-liberal reformlar1 en yakindan takip
eden ve bu reformlarin ortaya konan amaclar dogrultusunda (verimliligin, adaletin,
hizmet kalitesinin artirilmasi) gelisiminin gozden gecirilebilecegi iilkelerdir. Nihayet,
IMF’nin ve DB’nin belgesel basarisizliklar karsisinda neden baz iilkelere neo-liberal
saglik reformlarim kabul etmesi i¢in baski yapmay1 siirdiirdiiglinii aciklayarak baz
oOneriler getirecegiz.



2. Ozellestirme

DB’nin saghk hizmetinin yonetimi ve saglanmasinda 0zel sektoriin roliinii arttirma
cabalar Latin Amerika’da sinirli bir basar1 elde etti. Yalnizca Sili, Kolombiya ve Brezilya
gibi bir avug¢ {lke kamusal olarak finanse edilen saghk hizmetlerinin
yonetimi/saglanmasini kismen oOzellestirdi. Geri kalan iilkeler ise spesifik miidahalelerin
ve diger sinirh diizenlemeler yapan sozlesmeler yoluyla 6zel sektoriin roliinii arttirmakla
yetindiler. Ornegin Meksika’'nin gecmisten beri IMSS (Meksika Sosyal Giivenlik
Kurumu) tarafindan saglanan hizmetleri 6zel sirketlere birakma girisimi sendikalarin
muhalefetinden dolay1 somutlasmadi. IMSS baz1 secilmis hizmetlerin tedarikinden
cekildi fakat yapilan sozlesmeler her zaman yenilenemedi cilinkii 6zel sektordeki fiyatlar
degisiyordu ve duruma gore IMSS’inkilerden daha pahali olabiliyordu. [9]

Brezilya tiglincli basamak saglik hizmetlerinin biiyiik bir kisminin saglanmasimi o6zel
hastanelere birakti. Buna ilaveten, yabanci sermayenin {iilkede hastane satin
alabilmesine ve yabanci saglik sigortasi ve saglik koruma kuruluslarma hizmet
saglamalarina izin veren bir kanun cikartildi ki daha sonra bu Brezilyali firmalar ve
kamu sektoriinii kapsayacak sekilde daraltildi. Kanunun ge¢mesinden hemen sonra
cesitli ABD firmalar1 bu liberalizasyondan faydalandi ve daha iist simiflara hitap eden
saglik sigortalar1 ve hizmetleri arz etmeye basladi.

Yirmi bes y1l once bir DB ekonomisti Brezilya’daki 6zel saglik sektoriinii su agik sozlii
beyanati ile degerlendirmisti:

Veriler tibbi-hastane hizmetlerinin saglanmasindaki hakim yolun harcamalar: devlete
karsilatacak sekilde ozel sektorden gectigini gosteriyor... Bu “sistemsizlik” kaotik,
elitist, yozlasnus, irrasyonel ve kontrolsiiz. Hekimler ve hesaplar iizerine yapilan son
incelemelerde... tiim hesaplarin %90nda...olmayan hastalar, yanhs teshisler, ayni
yatis icin kesilen miikerrer hesaplar, yazilmayan ilaclar icin kesilen faturalar, yogun
bakim tiniteleri ve ameliyathaneler gibi ozel hizmetlere kesilen olmayacak hesaplar
gibi “diizensizlikler”... goriildiigtinii ileri stirtiliiyor.

Bu ihtara ragmen, DB Brezilya’daki ve bolgedeki diger iilkelerdeki hizmetlerin
ozellestirmesi ic¢in bastirdi. Son olarak, diger bir DB biirokrat1 tarafindan yapilan bir
yorum Brezilya’daki hastane otonomisinin saglik hizmetleri kalitesini yiikseltmedigini
kanitliyor:

... Kalite (hastane) hizmetinin “unutulan bileseni” olarak kalwyor... olaganiistii bir
gelisim goriilmedi. Baz1 yonlerden, durum daha kotiilesmis bile olabilir... yiiksek
kalitede saghk hizmetlerine ulasabilmek olduk¢ca zor. Bunu kanitlayan,
dogumhanelerdeki ve yenidogan birimlerindeki diisiik kalitedeki bakimdir ki
yenidogan ve anne oliim orammin artmasina sebep olur... kurtarilabilir hastalarin
olmesine... hastane enfeksiyonlarimin daha cok goriilmesine... sebep olur [11:10]

1990’larin basinda Kosta Rika’nin baz1 bolgelerinde kar amaci giitmeyen kooperatifler
araciligiyla saghk hizmeti oOzellestirilerek verilmeye baslandi. [12] Sosyal Giivenlik
Fonlar1 (CCSS) kooperatiflere kisi bas1 6deme yapmaya basladi. Kooperatifler tetkikler



icin hastaya; 6zel bakim, hastaneye yatis icinse CCSS’ye basvurmaktadirlar. flaclar CCSS
tarafindan verilmektedir. Belirli bolgelerdeki hastalar maliyet 6demeden kooperatife tiye
olmakta ve birincil olmayan tiim saglik hizmetlerinde ve acil durumlarda CCSS’den
yararlanmaya devam etmektedirler. Yalnizca dort kooperatif bulunur ve bu modeli
genigletme yolunda bir plan yoktur.

Kooperatiflerin degerlendirilmesinde bu modelin CCSS sisteminden daha az verimli
oldugu, daha c¢ok maliyetli oldugu ve kaliteyi gelistirme yoniinde hicbir kanita sahip
olmadig [13] One siiriilityor. Hizmet alanlar ise muayene icin CCSS kliniklerindekine
nazaran daha az bekledikleri i¢cin mutlular. Degerlendirmeler ayni zamanda, tibbi
ihtiyaclarla degil de kooperatiflerin harcamalarini ve hekimlerin is yiiklerini azaltmak
icin yapilmis daha fazla sevk oldugunu gosteriyor ki bu gereksiz sevkler kuskusuz CCSS
personelinin is yiikiinii, CCSS’ye binen maliyeti artirir ve Kosta Rika saglik sisteminin
biitlintiyle etkinligini azaltir. Kar amac1 giitmeyen kooperatiflerin karlar1 ¢ogunlukla
hekimler ve az sayida personel arasinda dagitilir.[a.g.e.]

Kimi yiiksek teknolojili hizmetler de 6zel sektore devredildi. Hastanede yatis hizmetleri
icin de aym sey yapilmaya calisildiysa da ihalelere cevap bulamadiklar i¢in basarisiz
oldu. DB, niifusun %90’mma tiim saghk hizmetlerini saglayan —ila¢ dahil- bolgenin en
basarih saghk sistemi CCSSyi oOzellestirmesi icin hiikiimete baski yapmay1
siirdiirmektedir.

1998’de El Salvador Sosyal Giivenlik Enstitiisii (ISSS) San Salvador’daki Biiyiiksehir
bolgesindeki iki cografi bolgenin iki kar amach klinik lehine ozellestirildigi bir pilot
ozellestirme projesiydi. ISSS capindaki bolgede ikamet eden tiim hizmet alicilan
ISSS’nin kisi basi iicretle finanse edilen kliniklerde hizmet almaya zorlaniyorlardi. [14]
Bu iki klinik genel, dahiliye, jinekoloji, kadin dogum servisleri, ilaclar ve uzmanlik
hizmetlerini ve hastane yatis hizmetlerini ISSS’ye sundu. Iki y1l gectikten sonra bu
deneyim aniden sona erdi.

Bu projenin bir degerlendirmesini yapmak gerekirse bir¢ok sorun tanimlanabilir.
Kliniklere kisi basina 6denen miktar, harcamalari, jenerik ilaclardansa markal ilaglarn
yazmay1 tercih eden hekimlerin beklentisini karsilamakta yetersizdi. Bu ilaclarin
kullanilmasi kliniklerin bunlar1 dogrudan iireticiden ve ithalatcidan almalarina neden
oldu ve isleme giren az miktarda para dikkate alinirsa ilaclarin maliyetinin jenerik
ilaclarin diisiik maliyetinden ve daha yiiksek alimlardan otiirii 6lcek ekonomisinden
faydalanan ISSS kliniklerindekinden ¢ok daha yiiksek oldugu goriiliir. [a.g.e.]

Bunun yaninda ISSS 6nemli miktarda kaynagin yararh bir geri bildirim saglamayan o6zel
Kliniklerin izlenmesine harcadi. Bu tip bir pilot projede bu, olduk¢a gerekliydi.
Kliniklerin yoneticileri denetimlerin fazla kisa oldugunu ve bu projenin
deneyimlenmesinde cikabilecek kaginilmaz ¢atismalarin ¢oziimlerini kolaylastirmaktan
cok kontrolii amaclayan tarzda oldugunu hissetti. Bundan baska yoneticilere gore, ISSS
sozlesmenin finansal kismindakileri yerine getirmekte basarisiz oldu. Bunun nedeni
onlara gore iki tip klinigin de ikinci y1lin sonunda iflas etmis olmasidir.

Projenin bitisine hi¢cbir zaman resmi agiklama getirilmedi, fakat Diinya Bankas1 ve diger
uluslararas1 kurumlar, kamu hastanelerinin o6zellestirilmesi icin baski yapmaya devam



etti [15,16] Sendikalar buna hemen tepki verdi. ISSS’de ve kamudaki saghk calisanlari
2003’te hastanelerin o0zellestirilmesi fikrine son veren uzun ve basarili bir grev siirecine

girdi. [17]

LA’daki hastane oOzellestirmelerine hastanelerin finansal bilgilerinin artirilmasi,
maliyetlerin hesaplanmasi ve sézlesme ve 6deme sistemlerinin gelistirilmesine yapilan
biiyiik yatirnmlar eslik etti fakat bu harcamalarin ve cabalarin saglik hizmetinin
kalitesinde ve sistemin verimliliginde onemli bir etki biraktigina dair pek az kanit
gosterilebilir. Inter-Amerikan Kalkinma Bankasinin sponsorlugunda yiiriitiilen ¢ok
iilkeli bir arastirmanin ortaya koyduguna gore hastane yolsuzluklar1 devam etmektedir
ve hastane hizmetlerinin kalitesinde gelisme goriilmemistir. Tipki daha Once Brezilya
orneginde de isaret edildigi gibi.

3. Adem-i Merkeziyetcilik

DB ve diger uluslararas1 kuruluslar saglikta adem-i merkeziyetgiligin artirilmasi
noktasinda daha bagsarili oldular. Neredeyse bolgenin tiim iilkeleri kimi karar siireclerini
eyalet/il/bakanlik idarelerine devrettiler. Cogu durumda karar almanin merkezi
hiikiimetten daha alt idari kademelere ve bazi iilkelerde belediye yonetimlerine
yayildigimi séylemek dogru olur.

Daha once de isaret edildigi gibi, saglik hizmetlerinin adem-i merkezilestirilmesinin
savunulmasinin altinda yatan kural merkezi hiikiimetlerin bor¢ 6demede kullanacaklar1
devlet kaynaklarinin serbest kalmasini saglamak i¢in mali sorumluluklarin eyaletlere
devredilmesidir [19,20]. Bu, DB belgelerinde acgikca belirtilmistir [21] ve yerel
yonetimler tarafindan da boyle anlagilmaktadir. Bu nedenle, Meksika’da saghkta adem-i
merkezlestirmenin ilk doneminde (1983-1988) eyaletlerden federal hiikiimete tabi
kalma ya da adem-i merkezilesme arasinda secim yapmalar: istendi. Eyaletlerin
neredeyse yarisi (31 eyaletten 17’si) federal hiikiimetin kendilerine ihtiya¢ olan kaynag:
vermeksizin saglik hizmetinin sorumlulugunu verecegi yoniindeki haklh kaygiyla
merkeze bagl kalmakta karar kildi [19]. Ikinci adem-i merkezilestirme déneminin
basinda dahi (1995—2000) bu devletlerin bazilar1 ilk donemden federal hiikiimetin baz
programlarin uygulanmasini gerekli kaynagi vermeden adem-i merkezilestirdigini
gordiikleri i¢in merkezi kalmay siirdiirdii ve adem-i merkezlestirmeye kars1 ¢ikti [22].
Son olarak 1996’da kimi finansal taahhiitlerde bulunulduktan ve giiclii politik baski
yaptiktan sonra, federal hiikiimet goniilsiiz yoneticilerin de ulusal adem-i merkezilesme
anlasmasina katilmalarini sagladi. Latin Amerika’daki saglik hizmetlerinin adem-i
merkezlestirilmesinin asagida ozetlenen gerekcelerle rasyonalize edildigi soylenebilir
[23-26]:

(1) Yerel karar alicilar toplumun ihtiyaclarimi daha iyi biliyor ve bunlara daha iyi cevap
verebilir. Yerel saghk kosullarindan muhtemelen habersiz, uzak yoOneticilerin
diisebilecegi bedeli agir hatalardan kacinirlar.

(2) Toplumun yerel hizmetlerin planlanmasi ve denetlenmesine katilhimi, yerel halkin
katilimin artiric etki gostererek demokrasiyi gelistirir.

(3) Yerel kontroller ve hizmetlerin diizenlenmesi kaynaklarin daha etkin kullanilmasina
ve hizmet alanin memnuniyetinin artmasina katkida bulunur.



Adem-i merkezlestirme cabalarimin LA’daki farkh {ilkelerde degerlendirilmesi bu
beklentilere oldukca nadiren ulasilabildigini gosteriyor.

Yerel siyasiler her zaman ahali icin en iyi karar1 vermiyor. Siklikla, teknik olarak
yeterliligi siipheli saghk miidahalelerini seciyorlar ya da merkezi hiikiimetin verdigi
saghk fonlarim siyaseten islerine gelen programlara dagitiyorlar. Ornegin Bolivya'da
belediye baskanlar1 saglik ve egitime ayrilan fonlar1 yol yapimina harcadilar [27];
Kolombiya’da saghk fonlar1 belediyelerde, altyapr programlarinda ihtiya¢ duyulmayan
hastane binalarinin ingsaatina yonlendirildi [28] Meksika’da federal saglik fonlarim1 bazi
eyaletler diger aktiviteler icin harcadi, Peru, Piura’da bir temel saglik merkezinin
yonetim kurulu hastanenin insasi icin, maliyet fiyatindan alinan harclar1 yilikseltme
karar1 aldi, bir diger hastaneyse jenerik ilaglar1 degil markali ilaglar1 vermeye basladi
[30]. Toplumlar her zaman saglik konusunda kendileri i¢in dogru olan karar1 veremiyor
veya teknik oOnerileri takip etmekte basarili olamiyorlar. Nikaragua’da Saglik Bakani
cuvallar dolusu cimentoyu koylii ailelerine kendilerine tuvalet insa etmeleri icin
bagisladi fakat koyliiler bu ¢cimentolar: sattilar [31].

Birinci adem-i merkezlestirme silirecinde Inter-Amerikan Kalkinma Bankasinmin
Meksika, Gershberg'deki [32] durumu iizerine yapilan bir degerlendirmede adem-i
merkezlestirmenin IMSS-COPLAMAR (Daha sonra IMSS-Solidaridad ve simdi de IMSS-
Oportunidades diye adlandirilan) programindaki hizmetlerin miktarinda ve kalitesinde
ciddi bir bozulmaya sebep oldugu belirlendi ki, bu program yoksul kirsal niifusun birinci
basamak saghk hizmetleri ve hastane hizmetleri almasi icin yapilmis basarili birkag
programdan biriydi.

Adem-i merkezlestirme kaynaklarin verimsiz ve uygun olmayacak sekilde kullanimina
yol acarak, yonetsel kademeler arasinda koordinasyon sorunlarina neden oluyor.
Belediyeler genellikle birinci basamak saglhk hizmetlerinin karsiligim odiiyor ve
eyalet/vilayet/bakanlik yonetimleri hastanede bakim hizmetlerini 6diiyor. Bu 6rnekte ilk
asamadaki hekimlerin hastay1 gerekli olmadan is yiiklerini azaltmak icin ve s6z konusu
birimin harcamalarin1 azaltmak i¢in ikinci agama hizmetlere havale etmeye egilimli
olduklar goriiliiyor. Kosta Rika’daki kooperatifler 6rnegini vermistik. Sili de daha sonra
gorecegimiz gibi bu gereksiz sevklere iyi bir ornek.

Latin Amerika'nin adem-i merkezilesmis saghk sisteminin etkin bicimde ¢alismadigini
gosteren ilave nedenler de mevcuttur. Tibbi malzeme ve ila¢ aliminda merkezilik ortadan
kalktiginda oOlcek ekonomileri bunda zararli c¢ikar. Merkezi alimin yararlari, Karayip
iilkeleri ortaklasip ilac alim icin Karayip Kalkinma Bankasi araciligi ile uluslararasi
ihalelere girdiklerinde onceki maliyetlerinin %44’ kadar kazamyorlarsa oldukca ciddi
olabiliyor [7]. Biiyiik caph uluslararasi ihaleler maliyeti hayli diisiirebilir fakat bircok
adem-i merkezilesmis eyalette teklif hazirlamadaki ve ihtiyac olan miktar1 belirlemedeki
teknik bilgi yetersizligi onemli engellermis gibi gortintiyor. Kimi iilkelerde, merkezi
biitceyi kullanmada farkli diizeylerde basarili programlar izlendi fakat merkezin
disindaki bircok hastanede ve belediyede farmasotikler ve diger malzemeler dogrudan
yerel toptancilardan ve hatta perakendecilerden aliniyor.

Adem-i merkeziyetcilik halihazirdaki kir-kent arasi ve bolgelerarasi esitsizligi artirdi.
Kent sakinleri kirsaldakilere nazaran daha giiclii bir politik baski yaratmakla birlikte



onlara gore orantisiz miktarda saghk kaynagina sahiptirler [33, 34]. Buna benzer olarak,
biiyiik sehirler kiigiiklere gore daha biiyiik bir politik giice sahiptir ve kisi basina daha
fazla kaynak tiiketir durumdadir. Cografi esitsizlikler kirsalda yasayanlarin saghk
hizmeti ihtiyaclarinin kenttekilere oranla daha fazla olmasi gercegiyle acimasizlasiyor.

Kimi gorevlerdeki merkezilesme bunu miimkiin kilacak kosullar varsa arzu edilebilir.
Nerede ve nasil ve hangi tilkelerin belirli gorevleri adem-i merkezlestirecegi uluslararasi
kuruluslarda calisan ekonomistler tarafindan empoze edilecek kararlar degildir. [LA’da
adem-i merkezlesmeye dair elestirimiz kavramin kendisine getirilen bir elestiri degildir.
Baz1 iilkelerde ve baz1 kosullarda, (Bugiin LA’da c¢ogunlukla bulunmayan) uygun
garantiler altinda adem-i merkeziyetciligin kimi gorevler iizerinde olumlu etkileri
olabilir. ]

Simdi Sili ve Kolombiya’daki reformlar1 daha detayh inceleyebiliriz. Bu iki iilkede, neo-
liberal reformlar1 adeta birebir kopyalamalarindan dolay, reformlarin esitlik, verimlilik
ve kalite iizerindeki etkileri gozlemlenebilir. Temel bilgilerin eksikliginde niceliksel
degerlendirmelerin  yapilamayacagi  akilda  tutulmalidir. Bu nedenle ilk
degerlendirmelerimiz elimizdeki birkag gosterge ve yerelde inceleme yapmis uzmanlarin
deneyimleri iizerine yapilmigtir.

4. Sili’de Reform

1973 darbesinden once Sili’de merkezi hiikiimetin finanse ettigi genel kapsam bir ulusal
saglik sistemi vardi. Bolgedeki en kapsamli ve en iyi organize edilmis sistem olarak kabul
ediliyordu [38]. Askeri diktanin ardindan Chicago Universitesinden gelen ekonomik
danmismanlarin etkisi ile Sili, LA’da neo-liberal reformlar ilk uygulayan tilke oldu.

1981’de genel saghk sistemi adem-i merkezlestirildi. Birinci derece saglik hizmetleri
belediyelere, hastane hizmetleri ise Saglik Bolgeleri'ne (areas de salud) devredildi ki bu,
saglik idaresinin bircok belediyeyi icerecek sekilde ayrilmasiydi. Hiikiimet bundan baska
ozel sektor icin de firsatlar1 ISAPRE (Institutiones de Salud Previsonal) ile yaratmis
oldu. ISAPRFE’ler ozel saghk sigortas: sirketleridir. Bazilar1 yabanci sirketlerdir bazilar
ise ABD HMO’larinin (Health Maintenance Organizations-Amerikan Saghik Sigortasi
kurumlar1) buralardaki subeleridir. Silililer ISAPRE’lere yaptiklar zorunlu saghk katk:
payma karsit koyarak (aldiklari maasin %7’si) genel sistemin disinda kalmayi tercih
edebilirler.

ISAPRE’ler ailelerin biiyiiliigiine ve toplam katkisina bakarak degisik tiirden politikalar
tercih ettiler. Her politikanin da kendine has muafiyetleri ve yan 6demeleri vardi. 1995’te
8800 adet degisik plan iirettiler. 1990’larin basinda kanunen yasaklanana dek,
ISAPRE’ler lehdarlarla yapilan sozlesmeleri pahali ve kronik bir saglik sorunlar
oldugunda kisitladilar veya gecersiz kildilar. Saglik denetiminin o0zel sektore
diizenleyicilik etme sorumlulugu tasidigi bu yontem hala defedilememis durumdadir.
Lehdarlar 65 yasina geldiklerinde saghk bakimlari kamu sektoriine devredilmektedir.

ISAPRE’lerin olugturulmasi sistemi sosyoekonomik cizgilerle boldii. Varliklilar
ISAPRE’lere katilma egiliminde oldu. Keza maas lizerinden %7’lik kesinti 6onemli bir
miktard1 ve bunla kapsamh bir saglik plan veya zorunlu plana cekici bir ilave paket satin



alabilirlerdi. ISAPREnin sundugu bu paketleri satin alamayanlar ise saglik hizmetini (1)
FONASA'nmin Ulusal Saghk Hizmet Ag (Genel iiciincii sahislarin 6demeleri icin),
belediyeler ve 1989’dan beri alinan hizmet harclar1 veya (2) FONASA’nin 6nceden
belirledigi harclar1 6deyerek ve yan-odemelerle gidilebilecek 6zel doktorlar -ki hastane
hizmetleri i¢in bu hastalar genel saglhik hastanelerine baglidirlar- ile alacakti. Ozel
doktoru kabul etmenin maliyeti yillar gectikce artti, bundan yararlanabilenlerse azaldh.
Ikinciyi segcen hastalar icin hastane hizmeti ise ulusal saglik hizmet ag1 tarafindan
saglaniyor.

Bugiin Sili’"de —en zengin LA iilkelerinden biridir- niifusun yalnizca %22’si ISAPRE’lere
kayith ve saglik harcamalarinin %437int odiiyorlar. Bagka bir ifadeyle, ¢ogu Sililinin
giicii ISAPRE’lere katilmaya yetmiyor, bunlara bagli olanlarsa, daha genc, saghkli,
egitimli olsalar da ve kamu saglig1 sektoriine dahil olanlardan daha kiiciik ailelere sahip
olsalar da geri kalan niifusun iki kat1 katar harciyor. Dahasi cografi rahatlik sebebiyle ve
daha cok kamu sistemi daha iyi donaniml oldugu i¢in ISAPRE’nin lehdarlar1 da zaman
zaman devlet hizmetlerini kullamyor. Ornegin 1998’de kamu ameliyathanelerinin %11’i,
dogumhanelerinin %9u ve kamu hastanelerinin toplam is giiniiniin %4.5'i ISAPRE
lehdarlar1 tarafindan kullamlmistir [39]. Sirketlerin kendi aralarinda yaptiklar
yardimlarin %4 tiniin kamu harcamalarina gittigi hesaplanmigtir.

Ekonomik diisiisler sirasinda veya hiikiimetler 6zel saglik masraflarim1 karsilayamazken
ISAPRE’ye kayith vatandaslar veya 6zel doktorlar1 segenler kamu sektoriine kayabiliyor
ve kamu sektorii hasta yiikiinde ani artiglarla bas etmek zorunda kalabiliyor. Bu kayma,
kamu sektortii icin agir bir sorun, ¢linkii kamu calisanlar1 devlet memurlaridir ve hizmet
talebindeki ani artis1 karsilayacak personeli istihdam etmek demek, devlet memurlarinin
ozliikk haklar disiiniiliirse kolay kolay geri cevrilemeyecek bir taahhiit demektir. Ozel
sektoriin boyle bir sorunu yoktur.

Cografi olarak baktigimizda, birinci basamak saglik hizmetlerinden faydalanma oram
baz1 bolgelerde diger bolgelerden 2.8 kat kadar fazladir. Acil hizmetlerinden
yararlanmada ise, 3.8 kati, taburcularda 2 kati bulabilmektedir [40]. Dahasi, uc degerleri
cikarirsak belediyelerdeki standart 6liim oram ulusal diizeyde yiizde 30 ile 160 arasinda
dalgalanmaktadir [a.g.e] .

Kir-kent ve kiiciik-biiylik sehir arasi ucurum ve sosyal smiflararasi esitsizlik bunu
azaltmaya yonelik yardimlasma programlarina [41-45] ragmen devam ediyor.
Yardimlagsma programlarindan biri FONASA’dir. FONASA kisi bast odemeye ve
yoksulluk endeksi formiiliine gore fon biriktirir ve bunun daha fazla bir miktarin1 daha
yoksul belediyelere dagitir. Ikinci yardimlagsma programi zengin belediyelerden yoksul
belediyelere transfer anlamina gelebilecek Robin Hood kuralina dayanir. Bu programlar
ucurumu azaltmakta yeterli olmaz. 1996’da gelir bakimindan en tepedeki yiizde onluk
dilimdeki belediyeler kisi basi sagliga en asag1 dilimdekilerden 9000 Peso (1 Dolar 407
Peso iken) fazla harcamaktaydi. Sonug, kamu sektoriinde, 1000 hastaya diisen doktor
oraninin 0.28den 1.92’ye kadar uzandigi bir cografi farkliliktir. Daha Once de isaret
edildigi gibi, bolgelerarasinda saghk durumunda da biiyiik farkliliklar mevcuttur.

Son olarak, Saglik Bakanlhigi Sili saglik sisteminin “asir1 adaletsiz” oldugunu bildirdi [46].
Bakanlik, 2000 yilindaki Diinya Saglik Raporu’nda gosterilen kullanicilarin finansal



yiikiine gore, Sili'nin 191 iilkeden 168’inci sirada oldugunu ve zamaninda ulasim, tedavi
sirasinda sosyal destege erisim, tesislerin kalitesi, hizmet saglayanlarla iligkiler ve hizmet
saglayanlar1 secebilmek gibi diger degiskenler acisindan da zayif oldugunu belirtti.
[a.g.e] Tiim bunlarda Sili yiizden fazla iilkeden gerideydi. Carpic1 bir sekilde Bakanlik bu
durumdan ISAPRE’lerin kurulmasini ve isverenlerin saglik sistemine katkisinin azligini
sorumlu tuttu.

Esitsizliklerin kabulii AUGEnin (Saghk’ta giivence sisteminin korunmasi) baslamasim
tetikledi. Bu program, travma, baz kanser tiirleri, koroner kalp rahatsizhig gibi 56 ciddi
durum tanimlayip, alim giicline bakilmaksizin tiim Silililerin saglik hizmetine ulasmasim
ve hicbir Sililinin kendisinin/ailesinin 1 aylik gelirinden fazla 6deme yapmak zorunda
kalmayacag bir sistemi garanti altina alma amaci tasiyordu.

1950’lerin basindan, Ulusal Saghk Hizmetleri (NHS) kuruldugundan beri, yani neo-
liberal reformlarin baglamasindan neredeyse 30 y1l once, tiim Silililer saglik hizmetine
ulagabilirdi. Reform, NHSnin basindan beri siiregelen esitlik ve ulasabilirlik gibi
sorunlara ¢oziim getirmedi. Neo-liberal reformun savunucular1 bazi yillar %20’yi bulan
kar marjlar1 ve yonetim giderleri ile ISAPRE’ler oldu. Miisteri se¢cimine 6zen gosterme,
saghk hizmeti paketlerine erisimin sinirlandirilmasi, kesinti ve yan Odemelerin
artirllmasi, 65 yas istlinlin yasal bosluklar bulunarak pahali kronik problemleri
olanlarin sistemin disinda tutulmasi, kisa donemli sozlesmeler yapmak, kamu
sektoriinden alinan destekler yiiksek karlar1 agikliyordu.

Ozetle Silide reformlarn Ulusal Saghk Hizmetleri'ndeki esitsizligi ve verimsizligi
bertaraf ettigine dair kanit nerdeyse hig yoktur. Diger taraftan, yeni model sosyal smiflar
arasindaki saghk hizmetlerini farklhilagtirmis, niifusun kiiciik bir kismi onemli miktarda
saglik kaynaginin faydalananm haline gelmis ve yan 6demeler daha diisiik gelirliler icin
agir bir yiik haline gelmesi ihtiyag¢ olan bakimin siirekli ertelenmesine neden olmustur.

5. Kolombiya’da Reform

Kolombiya onemli bir ornektir ¢linkii ilk saghk reformu yasasi 1990’da belediyeler
diizeyinde onemli bir adem-i merkezlegtirmeyi baslatt1 ve 1993’te hiikiimet 1993 Diinya
Saghk Raporu’nda onerilenlere uyan yeni bir Saghk Reformu Yasasim kabul etti [7].
Buna ilaveten, 2000’de Diinya Saglk Orgiitii (DSO) Raporu, Kolombiya saglik sistemini
LA saghk s1stemler1 icinde en iist siraya koydu [47]. Sonug olarak, Kolombiya diger
iilkelere izlenecek bir model olarak sunuldu. Onceden DB'nin saghk reformlarim
savunan DSO personeli bu siralamayi hayli etkiledi. Bilim insanlari, uzmanlar, memurlar
bircok iilkede bu siralamay1 negatif karsiladi ve DB personelinin anlamsiz ve onyargil
kararimi kotiiledi. [48-50] Diinya Saglik Raporu’nu kaleme alan alt1 kisiden yalmizca biri
siralamadaki yontemin dogrulugunu sorguladi.

Kolombiya’da reformcular Sili Reformu’nda tespit edilen kimi olumsuz 6zelliklerden
kacinmaya c¢alistilar. Ozellikle de sinifsal boliinmelerden. Bunun etkisiyle Kolombiya’da
hizmet saglayani se¢cme yolu gelirlerine bakmaksizin herkese kapaliyd: ki daha sonra
goriilecegi gibi bu girisim basarili olmada.

Kolombiya’daki reformun o6zii, gorece genis bir zorunlu hizmetler paketine herkesin



erisimini saglamakti. Bu hizmetlere erisimde vatandaslar sosyal giivenlik sistemi
kapsaminda olmaliydi. Bu iki sekilde oluyordu: maash calisanlar ve 6deme giicli olanlar
icin ve bir digeri yoksullar icin. Birincisi maasinin -%11’i sigorta primleri icin, %1’i
dayanigma fonu icin olmak tlizere- %12’si kadar katk: yapacakti. Hiikiimet ve Dayanigma
Fonu yoksullar icin primleri 6deyecekti.

Reformun diger bir bileseni, 6zel sektoriin primlerin toplanmasi ve saglik hizmetinin
sunulmasinda yer kazanmasi oldu. Primlerin toplanmasi zorunlu bir minimum plan
sunmak zorunda olan Saglk Tesvik Girisimlerine (EPS) havale edildi. Daha yiiksek prim
odemek isteyenlere EPS tamamlayici planlar sunuyordu. EPS saghk hizmetlerini
saglayan baz1 0zel ve kamu kuruluslariyla yapiyor veya kendi hizmet aglarini kullanarak
alternatif yollar gosteriyordu. EPS hizmet verenlere 0deme sekillerini belirlemede
ozgiirdii. Hizmet alanlar EPS’yi ve kendi ihtiyaclarina ve finansal durumlarina en uygun
saglik planim secebiliyor.

Sosyal simiflar aras1 boliinmeden kaginmak icin EPS yasal olarak, primleri hiikiimet ve
dayanisma tarafindan 6denen yoksullara hizmet sunmak zorundaydi. Pratikte kanunu
bypass edecek bosluklar buldular ve yoksullarin bir¢ogu ARS’den (Siibvanse edilmis
Sistemler Idaresi) hizmet aldi. ARS EPS’ye (kirsalda ve kiiciik sehirlerde yasayanlar gibi)
dahil olamayanlara kamusal ve 0zel aglar1 kullanarak hizmet saglamaktadir. Finansal
karsihig1 diisiiniiliirse, EPS bu kesime hizmet saglamakla ilgilenmiyordu. Dahasi reform
kamu hastanelerini kendi kurumsal hedeflerini belirleyebilen ve kendi kaynaklarim
iireten ozerk yapilar haline getirmisti. Bogota’da bir¢ok 6zerk kamu hastanesi devasa
finansal sorunlarla karsilast: ve kapatilmaya zorlandi.

Kolombiya saglik reformu toplam saghk harcamalarinda ciddi bir artis1 beraberinde
getirdi. 1984 ve 1997 arasinda harcamalarin %178 arttig1 kabul ediliyor. Kisi basina
yapilan harcamalar ise 1980’lerde 50 Dolar iken 1990’larda 9o Dolara cikt1 [52]. Ne var
ki kamu harcamalarindaki artis 1990’larda yaptiklar1 yan odemelerde azalma olan
varliklilara yaradi [53]. Ornegin 1993’te Bogota’daki en diisiik beste birlik gelir grubunu
teskil eden hane halki 17,881 Peso 6derken (1997’de 1 $=1064 Peso) en yiiksek beste bir
50,043 Peso odiiyordu [52]. 1997'de en diisiik beste bir icin 6demeler 24,658 iken, en
yiiksek beste bir icin 30,674 idi. En diisiik beste bir disindaki herkesin 1993-1997 arasi
donemde dogrudan 6demelerinde diisiis oldu. 1997 itibariyle en diisiik beste birdekiler
ticlincti ve dordiincii en diisiik beste birlik dilimden fazla 6deme yapiyordu ki bu egilim
reformun esitlikciligini sorgulatir nitelikteydi.

Sosyal Giivenlige baghlik durumu oldukca genisledi. Ozellikle kirsal kesimdekiler de
dahil olmak iizere en diistik gelir grubundakiler i¢in. Kimi yazarlar bu artisin saglik
hizmetinde daha genis bir kapsayis demek olmadigina isaret etti. Ornegin Hernandez
Alvarez [54], 1999’da yalnizca %61°lik kesimin sosyal giivenlik sistemi kapsaminda
oldugunu, reformdan once ise %75’in kimi saglik hizmetlerine ulasabilir durumda
olduguna dikkat cekti. [Kolombiya’da bu kapsama bakarak tutarl verilere ulasamayiz. I¢
savas bu tutarhiligin 6niinde bir engel olabilir ciinkii savasta, carpisma halindeki niifusu
kestirmek zor olur. Gerilla kontroliindeki bolgenin iicte bir oraninda oldugu varsayiliyor.
Bunun yaninda, cesitli saghk planlarina dahil olmaya ait gostergeler yalnizca
hesaplamalardir. Ornegin, kirsal kesimde ARSTnin (genellikle bir NGO) tiim niifusa
erigsmesi belediyelerce kisitlanir. Uygulamada, cografi uzaklik kapsami daralticidir].
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Bundan baska, baz1 hizmetler icin yapilan agir yan 6demeler sigortal bir¢ok yoksul icin
saghg erisilmez kiliyor. Ashinda yoksullarin saglik hizmetine erisimi toplamda diismiis
bile olabilir.

Tibbi bakim i¢in kamu saghk fonlar1 1997’ye kadar artirildi ve ulusal fonlarm dagilim
1993-1997 arasinda cografi olarak daha esit bir dagilim izledi. Daha yoksul bolgeler ve
belediyeler merkezi hiikiimetten ekonomik olarak daha iyi durumdakilere gore kisi bas1
daha fazla fon transferi aliyordu [55]. Ne var ki merkezi hiikiimetin fon transferlerini
daha esitlik¢i yapma girisimi daha esitlikci bir hizmet kapsam ile sonuclanmadi. Tiim
ulusta kirsal kesimdekiler sehirlerdekilere gore daha az hizmete kavusabildi. 1993’te
kent sakinlerinin %77’si hizmetlerin kapsamindayken, kirsal kesimin ihtiya¢c durumunda
hizmetlere erisimi %58 idi. 1997’ye kadar ucurum devam etti. Oranlar %79’a %60 olarak
kald1 [52].

Siibvansiyonlar da her zaman en c¢ok ihtiyaci olana erismiyordu. Genel Finans
Biirosu’'nda 1999’da cikan bir rapor, yoksullarin tamimlanmasi ve smiflandirilmasi
siirecindeki kusurlara dikkati ¢ekti. Yoksul olarak tanimlanmasi gerekenlerin %30 unun
yoksul olarak tanimlanmazken, yoksul olarak tanimlananlarin %31’inin gercekten yoksul
olmadigim ortaya koyuyordu [56].

Reformlarin yol actigi gelismelerin verimliligi konusunda bazi soru isaretleri vardi.
1994’te tim hastane isletme giderlerinin %50’sini kapsayan personel harcamalari
1997'de %70’e cikti. Birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin verildigi kamu
hastaneleri iizerine yapilan bir analiz 1996 ve 1998 arasinda iiretim %4 artarken isletme
giderlerinin %24 arttigim tespit etmistir [58]. Bu, kamu hastanelerinde verilen
hizmetlerdeki karmasikhigin artmasiyla aciklanabilir. Artan islemler faturalarin
kabariklagsmasina iiretkenligin diismesine neden oluyordu.

Hizmet kalitesine dair veriler olduk¢a simirlidir fakat yapilan bir ¢calisma, hemsirelerin
caligma kalitesinin kotiilestigini 6ne siirmektedir. Kolombiya’daki hemsireler iizerine
yapilan arastirmada Arjantin, Meksika ve Brezilya [59] Ozellestirmenin kimi olumsuz
yonlerini gostermistir. Arastirmanin yazarlarina gore saghk hizmetlerinde piyasa
yaklasimi hemsirelerin yasadig1 stres ve mesleki mutsuzlugu artirmistir. Iki yakalarimi
bir araya getirmek ve esnek istihdam sozlesmelerinden dogan giivencesiz calisma
kosullarinda mahrum olduklar1 bir sabit {icreti garantileyebilmek igin ek isler
aramalarina neden olmustur. Yolsuzluklara yonelim, kurumlar aras1 gecis, hemsirelerin
uzman olmadiklar konularda yaptiklar: biirokratik gorevleri artmigtir. Bunlarin hizmet
kalitesi lizerindeki etkisini kestirmek zor degildir: daha az dogrudan bakim ve
Kolombiyali bir hemsirenin dedigi gibi: “ hastalar bazen onlarla gercekten
ilgilenmedigimizi diistiniiyor, ¢linkii hastada ne olup bittigini anlamamiz icin gerekli
olan zamandan mahrumuz.” [a.g.e, s.351]

Kolombiya’daki uzman hekimler arasinda yapilan son incelemelerde hekimlerin
%62’sinin hizmet kalitesinin kotiilestigini diistindiigii goriilmiistiir [60] ki bu durum
diger kaynaklardan gelen kanitlarla da desteklenmektedir. [61] Ayn1 incelemeye gore,
uzmanlarin %66’s1 bulasici hastaliklardan korunmada ve halk saghg faaliyetlerinde
gelisme goremediklerini soylemektedir. Aymi arastirmaya gore, uzmanlarin %66’s1
bulasici hastaliklardan korunmanin ve halk saghiginin iyilesmedigini soyliiyor.
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armiento’nun yazisinda dedigi gibi bagisiklama kapsami diistli, tasiyicidan bulagan
(Dang Hastalign ve sitma) hastaliklar artti ve verem kontrol programi siddetle
yetersizlesti.

Kolombiya saglik reformuyla ilgili literatiir, sistemin ¢okiisiin esiginde oldugunu kanitlar
niteliktedir [63]. EPS’ler ve hiikiimet hastane ve kliniklere bor¢lu durumdadir. Toplam
bor¢ 30 Haziran 2002 itibariyle 6401 milyar Peso’dur. (1$=2348 Peso) (a.g.e)

Sonug olarak, Diinya Bankasi reformlarmi yakindan takip eden Kolombiya'da saghk
harcamalarindaki muazzam artisa ragmen niifusun biiyiik bir kisminin saghk giivencesi
yoktur ve yoksullar yiiksek katki paylarn yiliziinden hizmetlere erismekte zorlanmaktadir.
Verimlilikte ve hizmet kalitesinde gozle goriiliir bir artis yoktur, halk saghigi hizmetleri
kotiilesmistir ve esitlik ilkesi ortada yoktur.

6. Tarisma

Yukarida deginildigi lizere Diinya Bankasi modeli altinda, saglik sektorii, hizmetler
devlet diizenlemesinin altinda o0zel sektor tarafindan yiiriitiildiiglinde azami oranda
verimlilik sagliyor. DB Latin Amerika’da neo-liberal reformlar1 tesvik ederken, saglik
sektoriinii diizenlemenin karmasikligi bir “isyan bayragi” yiikseltmelerini gerektirirdi.
Kamusal hizmetleri diizenlemede az ya da cok basarili olmus sanayilesmis demokratik
uluslar bile saglik pazarini diizenlemek konusunda zorluklarla karsilastilar. Reformcular,
bolgedeki hiikiimetlerin verimli diizenleyici kapasiteye sahip olmasimi dogal
karsilamamalilar. Tarihsel olarak Latin Amerika siyasi sistemleri, otoriter idareciler ve
cok zayif yasama ve yargi sistemlerince tanimlanmistir. Bu politik gerceklik verimli
diizenleyici kurumlara sahip olmak acisindan kullanigh degildir.

Saglik reformlar1 baslatildiginda, Latin Amerika hiikiimetleri 6zel saghk sigortasi
sirketlerini, giidiimlii hizmet oOrgiitlerini ya da diger ozel hizmet saglayicilarini ve
eczacilik (farmasotik) sirketlerini diizenlemek igin ihtiyaci olan kurumlara sahip degildi
ve saglikta, pazarin diizenlenmesi kaliteli hizmeti garanti altina almak ve miisterileri
korumak acisindan elzemdir. Gémez-Dantés [8] Meksika iizerine, bolgedeki diger
iilkelerle ilgili de tahmin yiiriitiilebilmesini saglayacak bir yorumda bulunuyor: “Saglik
idarecileri... denetleme ve degerlendirme kiiltiirtinden yoksunlar ve hicbir resmi hesap
verme mekanizmasina sahip degiller”.

Bolis [64] ise konuyu biraz desiyor. Bu yazara gore, bolge iilkelerinin, [hizmet]
saglayanlar ve alanlar arasindaki mevcut biling asimetrilerini dengeleyebilmek,
miisterileri gereksiz risklerden koruyabilmek ve onlarin farkh tedaviler arasinda se¢im
yaparken dogru karar1 vermelerini saglayabilmek icin yasal diizenlemelere ihtiyaclar:
var. Bolis aym1 zamanda bu iilkelerin, 6zel temsilcilerin davraniglarini yonlendirebilmek
icin yasal diizenlemelere ve oOzel [hizmet] saglayicilarinin teknik ve finansal
denetimlerine nezaret edebilmek, izleyebilmek ve yiiriitebilmek icin de kurumlara
ihtiyaci oldugunu ileri siiriiyor.

Kolombiya’da 1990 ve 1993 reformlarindan once, bu iilkenin hiikiimeti, sosyal giivenlik

ve kamusal saglik hizmetlerini diizenlemek ve koordine etmek amaciyla Saglk
Nezareti'ni kurdu ama biitiin endiseli partiler [hiikiimeti] ¢cabalarim biiyiik olciide yok
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saydi. Benzer sekilde, Sili, Arjantin ve Peru’daki nezaretciler, ozel sektorii diizenlemek
konusunda diisiik randiman sergilemislerdi. ABD’de yasanan deneyim, giiclii diizenleme
kurumlariyla bile, saglhik hizmetlerinin 0Ozellestirilmesinin hakkaniyet ve verimliligi
arttirdiginin kuskulu oldugunu gosteriyor ki [bu kurumlar] olmasaydi, sonuclar feci
olabilirdi.

Dominik Cumhuriyetinde yakin zamanlarda yapilmis olan bir ¢alisma [65] diizenleme
olmaksizin ozellestirmenin yikici sonuglariyla ilgili miikemmel bir ornek sunuyor.
Yazarlar, saghgin kamusal siibvansiyon saglanarak ozellestirilmesinin, hiikiimetin 6zel
[hizmet] saglayicilar1 arasinda rekabeti temin edecek normlar1 yayinlamasindan, asgari
kalite standartlar1 kabul etmesinden o6nce hayata gecirildigini ve hiikiimetin saglik
sigortast firmalarimin etik olmayan davranislarini diizenleyemedigini belgeliyorlar.
Sonug, kat kat suiistimal ve mahrumiyet. Calisma, bu iilkede saghk reformunun geriye
dogru gerceklestirildigini aciklayarak sonuclandirihiyor. (Adi gecen yazar, Diinya
Bankasi'nin uzun yillar boyunca Latin Amerika’da alan arastirmalar1 yapmis kidemli bir
kamu saghg uzmani. Ust kademelerdeki Diinya Bankas1 ekonomistlerinin kendi alan
uzmanlarina aldirmamasi talihsiz bir durum). Ne yazik ki bizim literatiir elestirimiz,
bunun Latin Amerika’dan istisnada ¢ok kural oldugunu ileri siirtiyor.

Diinya Bankasi, reform 6ncesi basarisizliklara neden olmasiyla teshis edilmis bulunan
sorunlarin ¢cogunu yok sayiyor. Eger [DB] dikkatini bunlara yoneltmis olsaydi, bunlarin
hiikiimetlerin desantralize edilmis sosyal sigorta sistemlerini diizenlemedeki, yasamay1
zorlamadaki, doktorlarin davramislarini kontrol etmedeki ve her yerde mevcut olan
yolsuzlugu denetlemedeki kifayetsizligiyle baglantih oldugunun farkina varabilecekti.
Diinya Bankas1 reformlari, bugiin de azalmadan devam eden bu temel sorunlar
cozebilmek i¢in cok az sey yapt1 [18].

Bircok gozlemcinin reformlarin aciklanan hedeflere ulagmakta basarisiz oldugunu ve
aslinda tam ters sonuclara yol actigim1 iddia etmesi sasirtict degil: Yiikselen haksizlik,
daha az verimlilik ve hizmet kalitesini gelistirmeksizin daha yiiksek tatminsizlik [61,66—
73]. (Diinya Bankasi ya da USAID gibi kurumlarin tarafindan fonlanan reform arastirma
ve denetlemeleri, saglik hizmetlerinin finansmanin dahilinde bircok 6z kaynagin
gelistiginin [79,80] ya da merkezsizlestirmenin “performans gelisimi” sagladiginin ileri
siirilmesine vesile oluyor [81].).

Bizim  arastirmamiz, Latin Amerika iilkelerinin  neo-liberal reformlarin
uygulanmasindan 10 ve 20 yil sonra, saghga, verimlilikteki gelismelerle iligkisi
olmaksizin daha fazla kaynak harcadiklarini, niifusun yiiksek ve baz iilkelerinde daha
yiiksek- yilizdelerinin sagliga erisememeye devam ettiklerini, bazi1 bolgelerde daha yiiksek
mahrumiyetlerin bulundugunu ve siklikla yonetsel belirsizligin var oldugunu teyit
ediyor.

Sektoriin finansal siirdiiriilebilirligi, yilikselen saglhik harcamalari nedeniyle siiphe
gotiiriir hale geliyor: bugiin, Diinya Bankas1 ve Amerikan Kalkinma Bankasi’nin (IDB)
reform kredilerinin sonucunda daha fazla idareci, daha yliksek maaslar, ilac icin daha
yiiksek harcamalar ve daha cok dis bor¢ mevcut.
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6.1. Neo-liberal saglik reformlarinin menfaat saglayanlar

Sorulmas1 gereken soru, neden, neo-liberal reformlarin istenilen hedeflere
ulasamadigina dair ¢ogalan kamitlar karsisinda, Diinya Bankasi saghk reform modelini
tesvik etmeye devam ediyor [sorusu]. Neo-liberal reformlardan menfaat saglayanlar
teshis etmek, Diinya Bankasimin basarisiz politikalar1 tesvik etmedeki inatciliginin
sebebini agiga cikaracaktir. Temel menfaatciler, ulus otesi sirketler, danisman firmalar1
ve Diinya Bankasi’'nin kendi personelini kapsiyor.

6.2. Ulus otesi sirketler

As1l menfaat saglayanlar ise HMO’lar ve saglik sigortas: firmalar ile —bazi iilkelerde—
cepten yaptiklar1 harcamalarin azalmasi ve liiks otel benzeri servisler sunan hizmetlere
ulasmalar1 aracihigiyla daha zengin simiflar oluyor. Latin Amerika’daki ABD sigorta
firmalarinin karlarn tamamen belgelenmis durumdadir [74]. Bir temel politika olarak
ozellestirmenin kapsami bu cikarlar1 kargiliyor ve herhangi bir teknik gerekceyle de
aciklanamiyor. ABD’de bulunan HMO’larin ve 6zel hastanelerin, bu iilkedeki biitiin
kaynaklara ve diizenleme kapasitesinin mevcut olmasina ragmen artan basarisizliklari,
DB personelini ABD modelinin Latin Amerika i¢in uygunsuz oldugu konusunda kendi
baslarina alarma gecirmeliydi ancak firmalarm karlar tistiin geldi.

IMF ve DB, reformlar1 tesvik eden acik aktorler. Diinya Bankasi icinde onemli
mevkilerde bulunmus ve ABD eski bagkani Clinton’in danismanlhigini yapmis olan Nobel
odiilii adayr ve ekonomist Stiglitz'e [75] gore, iki tane cok tarafli kurum, ABD Hazinesi
aracihigiyla eklemlenmis gruplarin ¢ikarlarii temsil ediyor. Stiglitz, avantajh bir bilesen-
gozlemci olarak karar alma [siirecini] gozlemledi ve IMF ve DB iizerinde bir Corporate
Amerika olan ABD Hazinesi'nin ideolojisini ve ¢ikarlarii nasil empoze ettigini en ince
ayrintisina kadar tanimladi. Kiiresellesmis bir ekonomide Avrupali ve Japon ulus otesi
sirketlerinin selameti, ABD’nin ulus otesi sirketlerinin selameti {izerindeki baz
alanlarina dayanmir ve bu nedenle Avrupa Birligi ve Japonya hiikiimetleri, ABD
Hazinesi'nin IMF ve Diinya Bankasi’'ndaki baskin konumuna itiraz etmezler.

Boylece, iki ¢ok tarafli kurumun ve bunlarin saglik politikas: tercihlerinin ve
dislamalarimin icgine isledigi neo-liberal ideolojiyi anlayabiliyoruz. ABD Hazinesi i¢in
temel endise ulus otesi sirketlerin ¢ikarlaridir.

Sirket c¢ikarlar1 tizerinde olumsuz etkilerde bulunan fabrikalarda ve tarimda koruyucu
programlar gibi harici saglik politikalar, lojistikte kazalarm azaltilmasi, tiitiin
kullanominda azalma, markasiz ilaclarin tegviki ve koruyucu ilag listelerinin tegviki;
bunlarin hepsi niifuslarin saghk seviyesini onemli olciide gelistirecektir [76]. Siddeti
1slah eden programlar, saghk egitimi programlar1 ve bazi esasli kamusal saglik
miidahalelerinin tesviki, aym1 zamanda neo-liberal reformlar tarafindan halihazirda
dislanmigtir. Biz [bu programlarin] dikkate alinmadiklarini ¢iinkii onlarin: (1) Diinya
Bankasrnin sunmaya alistirdig1 biiyiik kredi modellerine ihtiya¢ duymadiklarimi ve (2)
sirketler i¢in ¢ikarlar yaratmadiklariny, ileri siiriiyoruz.
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6.3. Ikincil menfaatciler

Ulus otesi sirketlerle karsilastirildiginda elde ettikleri ¢ikarlarin gorece kiiciik olmasi
nedeniyle ikincil olarak sayilabilecek baska menfaat saglayanlar da mevcut. Bunlarin
arasimna danmigman firmalarini, {niversiteleri ve Diinya Bankasi personelini dahil
edebiliriz. Cok tarafli bankalar ve karsilikli yardim ajanslar1 dogrudan veya hiikiimet
vasitasiyla kredi alicisi olan iilkeye, teknik yardimcilik, saghk vergilendirmesi, miidahale
degerlendirmeleri ve baz1 “akademik arastirmalar” icin cekilirler. Genellikle Diinya
Bankas1 ya da ililke ihaleler acar ancak ihale sistemi, iireticilerin 6n secimi ve diger
etkenler, siklikla ayni az sayida yiiklenicinin secilmesinin yolunu acar.

Bir yiiklenici firma, onceki sozlesmesinde tespit edilenler, eger kurumlarin ideolojik
ogretilerine tezat olusturuyorsa, aday listesinden kolaylikla cikarilabilir. Daha kiiglik
firmalar i¢in sozlesmeler bir o6liim kalim meselesidir. Diinya Bankasi (ve diger yardimci
kurumlar) ve yiiklenici firmalar icin birbirlerinden ne beklemeleri gerektigini bilmek ¢ok
kisa bir zaman alir. Finansman kurumlari, neo-liberal ideolojiyle ahenkli giiclii elestirel
actklamalar ve politika Onerileri olmaksizin gelismeleri ongoriirler; yiiklenici firmalar
yeni sozlesmelere hazirlikli olurlar.

Diinya Bankasi, USAID ve baz1 vakiflar ayni zamanda, saygin tiniversiteleri saghk
vergilerinden muaf tutarlar ve [onlara] arasirma ve saghk miidahalelerinde
bulunmazlar. Universiteler icin sozlesmeler ve bagislar —Diinya Bankas1 standartlarina
gore kiiciik olsa bile— cekici gelirler anlamina gelir. Genel giderlerin %50’si ya da daha
fazlasi olabilir. Eger bu kurumlar, uluslararasi kurumlardan gelen fonlara ulasmaya
devam etmek isterlerse, basarisizliklar agikar hale geldiginde bile neo-liberal reformlarin
dosdogru elestirisinden uzak durmak zorundadirlar. Akademik diiriistliiklerinden taviz
vermeksizin boyle yapmak, ipte cambazlik yapmak gibidir. Arastirmacilarin bu
meziyetleri nasil kazanacaklar1 samimi bir smava tabidir ancak bu yazimin kapsam
disindadir. Diinya Bankasi ve diger finansman kurumlari i¢in elestirel olmayan raporlar
ve saygin 6grenim kurumlarindan yapilan yayinlar, ABD hazinesi ve Diinya Sirketi'nin
de dahil oldugu kurumlarla yapilacak genis miizakereler oncesinde giivence ve onay
saglar.

Diinya Bankas1 ya da herhangi bir bagka banka, faizle bor¢ verme ihtiyacindadir ve is
taniminda acikga Dbelirtilmiyorsa bile Diinya Bankasi yetkilileri kredi satma
beklentisindedirler. Kredilerin say1 ve tutari, Diinya Bankasi1 biirokrasisi icinde meziyet
ve statii saglamak acisindan onemli durumlardir. Baz1 orneklerde, iilkeler bir saghk
kredisi istemeyebilirler ancak Diinya Bankasi, ekonominin diger sektorlerine borg
vermek icin bir sart kosarak bir tane dayatir. Ornegin, saghk idarecilerinin isteklerine
kars1 Diinya Bankasi’nin diger sektorlerdeki kredileri durdurma tehdidi altinda zorla bir
saglik kredisi verdigi Kosta Rika’daki durum budur [77].

Saglik kredisi, saglik politikasin1 yapanlarin istemedigi neo-liberal saglik miidahalelerine
kap1 agmak i¢in bir bahanedir. Simdiye kadar, Kosta Rikalilar, Diinya Bankasi'nin Latin
Amerika’daki en adil ve verimli saglik sistemini tasfiye edebilmek icin yaptig1 baskilara
direndiler ancak Diinya Bankas1 ve ABD hiikiimetinin yiikselen baskis1 karsisinda ne
kadar daha boyle yapmaya devam edebilecekleri belli degil. (Yakinlarda, Aralik 2003’te,
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Kosta Rika hiikiimeti diger sebeplerin yaninda, ABD’nin sigorta sirketlerine yonelik
sartlarin1 kabul etmemesi nedeniyle Orta Amerika Serbest Pazar Antlasmasi’nin sonug
tartismalarim terk etti. Kosta Rika’da sigorta sektorii devlet tekelinde ve gii¢cli ABD
sigorta sirketlerinin saglik pazarinin da dahil oldugu piyasaya girmesi korkusu, Kosta
Rika hiikiimetinin vatandaglarinin cikarn igin en iyi seyin bu olmadiginin farkina
varmasini sagladi. Hatirlanmal ki, baz1 sigorta sirketlerinin finansal kaynaklar1 Kosta
Rika hiikiimetininkinden daha genis. Eger Costa Rika hiikiimeti teslim olsaydi, kisa
zaman ic¢inde biitiin sigorta sektorii birkag yabanci sirketin denetimi altina girecekti.)

Buglin Diinya Bankasi uluslararasi saghk alaninda bas kreditordiir ve sonuc olarak basi
ceken uluslararasi saglik politikas1 danismani haline gelmektedir. Amerikan Kalkinma
Bankasi (IDB) ve karsilikli kurumlar gibi diger ¢ok tarafli bankalar, durum iizerinde bazi
anlagmazliklar olsa dahi, yakin ve genis oOlciide izlenen neo-liberal politikalara sahipler
[78]. Giiciin, IMF ve Diinya Bankasi’'nin birkac politika danismani ve biirokratinin elinde
iirkiitiicii bicimde yogunlasmasi, ulusal saglik politikalar1 olusturmay1 ve her iilkenin
yerel siyasi, kiiltiirel ve tarihi gerceklerine dayanan saglik sorunlarina ideolojiye dayanan
taklit formiiller yerine dogru cevaplar bulmay giiclestiriyor.
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